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“One never notices what has been done; 
one can only see what remains to be done.” 
Marie Curie (1867-1934)  
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Resumo 
Introdução: Um volume ósseo insuficiente nas zonas edêntulas póstero-
superiores pode impossibilitar a reabilitação implantar. A elevação do seio maxilar com 
recurso a enxertos ósseos constitui o método cirúrgico pré-protético mais previsível para 
ultrapassar este obstáculo. 
Objetivo: Pretende-se responder à questão PICO: “Na reabilitação de zonas 
edêntulas póstero-superiores em pacientes com volume ósseo igual ou inferior a 6mm, a 
elevação do seio maxilar pela técnica da janela lateral com recurso a enxertos ósseos 
autólogos resulta em taxas de insucesso implantar inferiores aos casos em que se recorre 
a substitutos ósseos?“ 
Materiais e Métodos: Foi efetuada pesquisa nas bases de dados secundárias 
(Cochrane) e primárias (EMBASE e MEDLINE) com as palavras-chave “sinus lift”, 
“implant”, e “graft”, para ensaios clínicos aleatorizados e controlados, meta-análises, 
revisões sistemáticas, estudos do tipo coorte, séries de casos, estudos comparativos e 
estudos multicêntricos, em humanos, sem restrições temporais, nas línguas 
espanhola, francesa, inglesa e portuguesa. Analisaram-se os dados meta-analíticamente 
(Comprehensive Meta-analysis 2.0) com um intervalo de confiança de 95%. Incluíram-
se 55 estudos (12679 implantes), com uma taxa de insucesso de 8%, semelhante ao 
descrito em estudos anteriores. 
Resultados:  A maior taxa de insucesso implantar foi obtida com enxerto ósseo 
autólogo em bloco, enquanto a menor taxa de insucesso foi obtida com a combinação de 
enxerto autólogo e xenólogo. A diferença entre os resultados obtidos com esta 
combinação e com osso autólogo particulado e os obtidos com osso autólogo em bloco 
é estatisticamente significativa. 
Conclusão: A complexidade inerente a este tipo de estudos e a influência de 
inúmeras variáveis no sucesso implantar dificultam o estabelecimento de diretrizes 
clínicas baseadas na evidência relativas ao procedimento cirúrgico de elevação do seio 
maxilar com recurso a enxertos ósseos para colocação de implantes. São necessários 
mais estudos com maior grau de evidência, amostras maiores e períodos de follow-
up mais extensos.  
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Implant rehabilitation of the edentulous posterior upper area is much too often 
impeded by an insufficient residual bone volume. Sinus floor elevation with bone grafts 
is nowadays considered the most reliable pre-prosthetic surgical option to overcome this 
limitation.  
Objective: To answer the PICO question: “For the rehabilitation of edentulous 
postero-superior areas in patients with a mean bone volume of less than 6mm, does 
sinus grafting with autologous bone, with a lateral surgical approach, result in lower 
implant failure rates than when applying bone substitutes?” 
Methods and Materials: Primary and secondary databases (Cochrane; 
EMBASE e MEDLINE) with the keywords sinus lift, implant and graft, for randomized 
controlled clinical trials, meta-analysis, systematic reviews, coorte studies, case series, 
comparative and multicentre studies, in humans, without time restrictions, in English, 
French, Portuguese and Spanish. The data were submitted to a meta-analitic analysis, 
(Comprehensive Meta-analysis 2.0) with a 95% confidence interval. 55 studies wew 
included (12679 implants), with a failure rate of 8%, similar to the rates described in 
previous similar studies.   
Results: The highest failure rate was obtained with autologous bone block 
grafts, while the lowest was obtaine with the combination of autologous bone and bone 
substitutes. The difference between the results of this combination and autologous 
particulated bone graft, and autologous bone block grafts is statistically significant.  
Conclusion: The complexity of these kinds of studies and the fact that implant 
success depends on multiple interacting factors hamper the establishment of clinical 
guidelines, regarding sinus lift elevation and bone grafting for implant rehabilitation, 
with a strong evidence based foundation. There is a need for studies with a higher 
evidence level, with bigger population samples and longer follow-up periods.  
Key words: maxillary sinus lift; graft; implants 
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1. Introdução 
O uso de implantes dentários enquanto suporte de reabilitações protéticas 
unitárias ou múltiplas é atualmente uma alternativa viável às convencionais opções 
removíveis e fixas. No entanto, a inexistência de suporte ósseo suficiente constitui, 
muitas vezes, um obstáculo à colocação de implantes (Antonaya-Mira et al., 2012). Tal 
dificuldade não se restringe a  pacientes totalmente edêntulos, observando-se muitas 
vezes também em pacientes parcialmente dentados. (Rickert et al., 2012). Este 
problema afeta particularmente o setor póstero-superior, onde a reabsorção óssea e a 
pneumatização do seio maxilar, em conjunto com a existência de osso de baixa 
qualidade - sobretudo tipos III e IV na classificação de Lekholm e Zarb (1975) - 
impossibilitam muitas vezes a reabilitação implantar (Woo et al., 2004). Uma das 
intervenções cirúrgicas pré-protéticas mais vulgarmente utilizadas para obter um nível 
ósseo vertical compatível com a colocação de implantes nesta zona é a elevação do seio 
maxilar com recurso a enxertos ósseos (Wallace & Froum, 2003; Aghaloo & Moy, 
2007; Del Fabbro et al., 2008).  
 
1.1 Anatomia do Seio Maxilar 
O conhecimento detalhado da localização, morfologia e volume do seio maxilar 
é relevante para cirurgias que envolvem esta estrutura anatómica, como é o caso do 
procedimento de elevação da membrana do seio maxilar (Gousau et al., 2009).  
O seio maxilar, também denominado de antro de Highmore, é uma cavidade 
pneumática em forma de pirâmide invertida com base adjacente à parede nasal lateral e 
cujo ápex se estende até ao processo zigomático. As dimensões médias do seio maxilar 
de um indivíduo adulto são 2,5 a 3,5 cm de largura transversal, 3,6 a 4,5 cm de altura 
vertical e 3,8 a 4,5 cm de profundidade antero-posterior, com um volume total 
aproximado de 12 a 15 cm3. Anteriormente estende-se até à zona pré-molar ou canina, e 
a sua porção mais inferior corresponde normalmente à zona dos molares superiores 
(Smiler et al., 1992) 
A cavidade óssea sinusal é revestida pela membrana do seio, conhecida como 
membrana de Schneider ou schneideriana, que apresenta um epitélio pseudo-
estratificado ciliado, tal como as restantes vias respiratórias. Este é contínuo com o 
Elevação do Seio Maxilar: Análise Descritiva de Sucesso Implantar em Diferentes Enxertos Ósseos 
Mariana Pires 
Mestrado Integrado em Medicina Dentária 
2 
epitélio nasal e liga-se ao mesmo ao nível do ostium no meato médio. Possui uma 
espessura média de cerca de 0,8mm. A mucosa antral é mais fina e menos vascularizada 
que a mucosa nasal (Janner et al., 2011). 
O suprimento sanguíneo do seio maxilar é assegurado sobretudo por ramos da 
artéria maxilar, um dos dois ramos terminais da artéria carótida externa. As artérias 
palatinas anterior e posterior e a artéria esfenopalatina contribuem para a vascularização 
da porção inferior, medial e lateral do seio. A artéria alveolar póstero-superior supre a 
região das paredes posterior e lateral do seio. O ramo infra-orbitário da artéria carótida 
interna e artéria etmoidal anterior - ramo terminal da carótida interna - contribuem 
respetivamente para a vascularização arterial das paredes supero-lateral e supero-medial 
do seio maxilar.A inervação está a cargo de ramificações da divisão maxilar do nervo 
trigémio, incluindo o nervo alveolar póstero-superior, nervo palatino anterior e nervo 
infraorbitário. (Garg, 1992). 
O tamanho da cavidade sinusal e o seu grau de pneumatização aumentam com a 
idade, variam de pessoa para pessoa e de lado para lado, mas pode desenvolver-se de tal 
forma que reste apenas uma parede óssea muito fina a separar a cavidade do seio da 
cavidade oral (Smiler et al., 1992). 
 
  1.2 Técnicas Cirúrgicas para Elevação do Seio Maxilar 
Consideram-se classicamente duas técnicas cirúrgicas para elevação do seio 
maxilar. A primeira abordagem, a antrostomia lateral, uma modificação da técnica de 
Caldwell-Luc, é a técnica clássica e a mais utilizada, tendo sido descrita originalmente 
por Tatum, em 1977, na Annual Meeting of the Alabama Implant Study Group, em 
Birmingham, e mais tarde publicada por Boyne e James em 1980. Alguns anos mais 
tarde, Summers (1994) descreveu uma segunda abordagem possível: a técnica 
transalveolar que, com o uso de osteótomos e colocação de material de enxerto, permite 
a deslocação apical da membrana schneideriana. Esta segunda técnica é considerada 
uma alternativa mais conservadora relativamente à técnica de elevação do seio através 
de janela lateral (Woo et al., 2004). 
As novas técnicas introduzidas para elevação da membrana do seio maxilar com 
acesso através de uma janela óssea lateral constituem, na realidade, alterações das 
técnicas clássicas descritas, com o intuito de aumentar a previsibilidade dos resultados 
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do procedimento e diminuir a probabilidade de ocorrência de complicações intra-
operatórias, nomeadamente hemorragia profusa e perfuração da membrana do seio. 
Nestas modificações inclui-se a substituição das peças de mão e instrumentos rotatórios 
pela osteotomia com instrumentos piezoelétricos (Wallace et al., 2012).  
Após a elevação da membrana do seio maxilar, o espaço criado entre o rebordo 
ósseo e a membrana de Schneider elevada é normalmente preenchido com material de 
enxerto (Rickert et al., 2012). A janela óssea de acesso ao seio maxilar deve ser 
recoberta com uma membrana, normalmente de colagénio, estendendo-se 
preferencialmente alguns milímetros para lá dos limites da osteotomia (Wallace & 
Froum, 2003; Wallace et al., 2012 ). Alternativamente ao colagénio, pode optar-se por 
membranas de politetrafluoretileno (PTFE), poliglatina, ácido polilático e sulfato de 
cálcio. Tarnow et al. (2000) relataram uma maior regeneração óssea, medida 
histomorfometricamente, em locais com enxerto ósseos recobertos com membrana de 
PTFE, comparativamente a locais nos quais não se utilizou membrana. Uma maior 
formação de osso pode então ser um dos motivos que resulta em taxas de sobrevivência 
implantar maiores quando se opta pela utilização de barreiras (Wallace & Froum, 2003). 
Por outro lado, esta membrana serve também para garantir a estabilização do material 
de enxerto (Kim et al., 2009; Parrish et al., 2009). Apesar de não existir evidência 
científica abundante que valide a importância da utilização de membranas de 
recobrimento neste tipo de procedimento cirúrgico, a opinião clínica corrente advoga as 
suas vantagens enquanto adjuvante da técnica cirúrgica de elevação do seio maxilar.  
 
1.3 Enxertos Ósseos  
Um enxerto ósseo pode desempenhar três papéis diferentes na regeneração 
óssea: osteogénese, osteocondução e osteoindução. A osteogénese consiste na formação 
de novo tecido ósseo pelas células contidas no enxerto. Por outro lado, a osteoindução 
refere-se a um processo químico no qual determinadas moléculas contidas no enxerto 
levam à diferenciação de células indiferenciadas do hospedeiro em células produtoras 
de tecido ósseo, nomeadamente osteoblastos. Finalmente, a osteocondução é o efeito 
físico segundo o qual a matriz do enxerto forma uma rede de suporte na qual as células 
do hospedeiro são capazes de regenerar osso.  
Os enxertos ósseos podem ser classificados como de osso humano, podendo 
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subdividir-se em autólogos ou alogénicos; ou substitutos ósseos, que incluem material 
xenólogo e aloplástico(Sukumar & Dřízhal, 2008). 
Os enxertos ósseos autólogos (EOA) podem ser recolhidos intraoral ou 
extraoralmente. Das localizações intraorais, as mais comuns são a tuberosidade maxilar, 
o osso zigomático, a sínfise mandibular, o corpo e ramo mandibulares. O osso recolhido 
pode ser utilizado em bloco ou particulado. Dos locais de recolha de enxerto extra-orais 
identificam-se as cristas ilíacas anterior e posterior, a tíbia, as costelas e a abóbada 
craniana (Pjetursson et al., 2008). No caso da elevação do seio maxilar, a janela óssea 
criada cirurgicamente para aceder ao pavimento do seio maxilar pode mesmo ser 
aproveitada e utilizada como EOA, combinado ou não com osso recolhido de outra 
localização (Pjetursson et al., 2008; Wallace et al., 2012).  
Um dos problemas associados à recolha de material de enxerto autólogo é a 
morbilidade no local dador (Rickert et al., 2012). Quando utilizado por si só, o volume 
de osso a recolher para um enxerto autólogo pode chegar aos 5 ou 6 mL (Pjetursson et 
al., 2008). Uma das indicações para o uso de enxertos xenogénicos e outros substitutos 
ósseos é a redução de volume ósseo autólogo necessário para o enxerto (Rickert et al., 
2012). Esta simplificação também contribui para diminuir o desconforto pós-operatório 
dos paciente (Del Fabbro et al., 2008). Por outro lado, tradicionalmente os enxertos 
autólogos eram considerados o gold standard, dado manterem a viabilidade celular e 
também pelas suas presumíveis propriedades osteogénicas, osteocondutivas e 
osteoindutivas (Pjetursson et al., 2008). No entanto, estudos clínicos publicados nos 
últimos anos referem taxas de reabsorção óssea inferiores quando são utilizadas 
combinações de enxertos autólogos e xenólogos em elevações do seio maxilar, 
resultando, assim, em volumes ósseos finais superiores aos que são obtidos quando se 
opta por enxertos autólogos por si só, o que levou a uma mudança de paradigma na 
prática clínica relativamente à escolha de enxertos a aplicar nesta modalidade 
terapêutica. Considera-se atualmente vantajoso combinar material autólogo com 
xenólogo, maximizando as propriedades osteogénicas e osteoindutivas do material 
autólogo através das propriedades osteocondutivas do material xenólogo. (Hallman et 
al., 2002; McCarthy et al., 2003; Peleg et al., 2004) 
Os substitutos ósseos xenólogos disponíveis no mercado são sobretudo materiais 
de origem animal (bovina, equina ou suína) desproteinado, que incluem Bio-Oss® 
(Osteohealth Co., Shirley, NY, EUA) e Osteograf/N® (CeraMed Dental, LLC, 
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Lakewood, CO, EUA). Outros exemplos, menos utilizados,  são o carbonato de cálcio 
de origem coralina, como o Biocoral® (Inoteb, Saint Gonnery, França); e hidroxiapatite 
(HA) obtida a partir de algas marinhas, como Algipore® (Dentsply Friadent, Espanha) 
(Sukumar & Dřízhal, 2008). 
O primeiro substituto ósseo aloplástico a ser aplicado com sucesso num 
procedimento de elevação do seio maxilar foi o fosfato tricálcico (Tatum, 1986). 
Atualmente, o fosfato β tricálcico (β TCP) constitui o tipo de fosfato de cálcio mais 
utilizado -  SynthograftTM (Bicon, Boston MA, EUA) e Cerasorb® (Curasan Pharma 
GmbH, Kleinostheim, Alemanha). Outro exemplo de HA sintética reabsorvível é o 
Osteogen® (Impladent, NY, EUA). As partículas de vidro bioativo (Bio-gran® 
(Orthovita, PA, EUA) também demontram bons resultados in vitro e in vivo (Sukumar 
& Dřízhal, 2008).  
Os enxertos de osso humano alogénicos correspondem a material ósseo 
recolhido de outro indivíduo da mesma espécie. O osso recolhido, por exemplo de 
cadáveres, é depois processado de forma a reduzir a sua antigenicidade e 
comercializados na forma liofilizada (FDB) e na forma desmineralizada (DFDB) por 
bancos de tecidos específicos e licenciados (Esposito et al., 2010a). Esta opção 
raramente é considerada, dado que os materiais xenogénicos são de fácil acesso e de 
fácil manipulação, constituindo uma opção mais viável.   
As investigações mais recentes no âmbito da regeneração e cicatrização óssea 
focam-se cada vez mais nos benefícios associados ao uso de aditivos cirúrgicos como 
concentrados de plaquetas autólogos e plasma rico em proteinas (PRP) autólogo ou 
fatores de crescimento como as proteínas ósseas morfogenéticas (BMP) 2 e 7, fator de 
crescimento/diferenciação 5 (GDF-5) fator de crescimento derivado de plaquetas 
(PDGF) e hormona paratiroideia (PTH). No entanto, a maior parte da evidência 
científica disponível neste campo corresponde a ensaios pré-clínicos em animais (& 
Hammerle, 2008; Prakash & Thakur, 2011; Dhillon et al., 2012). Outro campo de 
investigação dedica-se a avaliar as vantagens de associar diferentes tipos de substitutos 
ósseos, como é o caso do fosfato tricálcico e a HA , no sentido de maximizar as 
propriedades de cada um deles e ser assim possível otimizar a regeneração óssea num 
período mais curto de tempo.  
A eficácia do material de enxerto na promoção da maturação do enxerto e 
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manutenção a longo prazo de suporte para implantes ósseos é um dos fatores críticos 
para o sucesso do procedimento de aumento do seio maxilar (Del Fabbro et al., 2008). 
Estudos recentes demonstram que a elevação da membrana Schneideriana por si 
só e colocação simultânea de implantes pode também resultar na formação de osso, 
mesmo sem material de enxerto interposto. Presume-se que este facto se prenda com as 
capacidades osteogénicas intrínsecas da membrana de Schneider (Felice et al., 2009). 
 
1.4 Reabilitação Implantar 
1.4.1. Uma ou Duas Fases Cirúrgicas 
A escolha entre a colocação de implantes concomitantemente com a elevação do 
seio maxilar ou numa segunda fase cirúrgica é influenciada pelo volume ósseo residual, 
determinado pré-cirurgicamente com recurso a uma tomografia computorizada 
(Pjetursson et al., 2008). Julga-se ser absolutamente necessária uma altura óssea 
remanescente de pelo menos 3 mm para garantir a estabilidade primária de implantes 
colocados em simultâneo com a elevação do seio (Cosci, 2000). A decisão baseia-se 
sobretudo na capacidade de obtenção de estabilidade primária dos implantes colocados. 
Esta estabilidade é de facto considerada obrigatória para o sucesso de um procedimento 
cirúrgico a um tempo, ganhando particular importância a qualidade do osso do rebordo 
alveolar remanescente, uma vez que estudos clínicos demonstram que a existência de 
osso de melhor qualidade, como o osso cortical denso, garante uma maior estabilidade 
primária do que osso de qualidade inferior (Elias et al., 2012). 
1.4.2 Escolha do Implante: Micro e Macro Estrutura  
No contexto da investigação em implantologia, considera-se um implante 
“maquinado” como sinónimo do implante inicialmente descrito por Brånemark, com 
uma rugosidade de superfície considerada mínima (Wenneberg & Albrektsson, 2009). 
Os métodos disponíveis para aumento de micro-rugosidade de superfície implantar 
incluem técnicas por adição, subtração ou tratamentos de superfície. A evidência 
científica disponível sugere que, de entre as técnicas de modificação de superfície, as 
técnicas de subtração permitem obter uma melhor osteointegração de implantes 
endósseos. A maior parte dos relatos relativos à comparação de implantes com 
superfície tratada por adição ou subtração revelam que não só a estabilidade primária é 
melhor com implantes tratados por subtração, como são também maiores as taxas de 
Elevação do Seio Maxilar: Análise Descritiva de Sucesso Implantar em Diferentes Enxertos Ósseos 
Mariana Pires 
Mestrado Integrado em Medicina Dentária 
7 
sucesso implantar com este tipo de implantes, correlacionando-se com uma menor 
reabsorção óssea. No entanto, os estudos  disponíveis não possuem grau de evidência 
suficiente para afirmar que existe um tipo de tratamento de superfície melhor que outro 
(Franchi et al., 2004; Dam et al., 2013).  
A evidência histológica e clínica sugere que a interface implante-osso apresenta 
taxas de contato osso-implante maiores em implantes com superfície rugosa quando 
comparados com implantes maquinados, especialmente quando colocados em osso de 
qualidade inferior, como osso tipo IV ou seios maxilares elevados com enxerto ósseo. O 
aumento da área de superfície em implantes com superfície texturizada traduz-se num 
maior contato osso-implante (BIC), comparativamente com o BIC obtido com implantes 
maquinados (Wenneberg & Albrektsson, 2009). 
A investigação mais recente tem-se debruçado sobre a potencialidade da 
nanotecnologia no contexto da topografia e configuração de superfície implantar, como 
forma de aumentar a adsorção de proteínas e adesão de células osteoblásticas e, 
consequentemente, otimização da osteointegração (Junker et al., 2009).  
Do ponto de vista macro estrutural, a configuração do implante poderá 
desempenhar um papel fundamental, pelo facto de implantes cónicos poderem 
apresentar valores de estabilidade primária mais elevados, tornando mais viável a 
colocação dos implantes na mesma fase cirúrgica em que é efetuada a elevação do seio 
maxilar (Elias et al., 2012; Divac et al., 2013). 
 
2. Objetivo 
Neste estudo procurou seguir-se o modelo de pesquisa PICO (Problem, 
Intervention, Comparison, Outcome), estruturando a nossa abordagem da seguinte 
forma:  
Problema: Reabilitação implantar de zonas edêntulas póstero-superiores de 
pacientes com volume ósseo igual ou inferior a 6 mm.  
Intervenção: Elevação do seio maxilar, pela técnica da janela lateral, com recurso a 
EOA 
Comparação: Diferentes tipos e combinações de enxertos ósseos 
Resultado: Taxa de insucesso implantar 
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“Na reabilitação de zonas edêntulas póstero-superiores de pacientes com volume 
ósseo igual ou inferior a 6mm, a elevação do seio maxilar pela técnica da janela lateral 
com recurso a EOA resulta em taxas de insucesso implantar inferiores aos casos em que 
se opta por outros tipos de enxertos ósseos?“ 
 
3. Materiais e Métodos 
Foi efetuada uma pesquisa de evidência científica com recurso a uma base de 
dados secundária (Cochrane – www.cochrane.org) com as palavras-chave: sinus lift, 
implant, e graft, tendo sido obtido 1 resultado, que não se adequava ao objetivo do 
estudo. Assim, foi feita uma pesquisa nas bases de dados primárias (EMBASE – 
www.embase.com; MEDLINE (pubmed) - www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed) com os 
termos MeSH : sinus lift, implant, graft, com o conector boleano “AND” e com os 
seguintes filtros: espécie – humanos; tipo de artigos - ensaios clínicos aleatorizados e 
controlados (RCT), meta-análises, revisões sistemáticas, revisões da literatura, estudos 
do tipo coorte, séries de casos, estudos comparativos e estudos multicêntricos. Foram 
encontrados 66 artigos, dos quais 55 foram pré-selecionados apenas com base no seu 
título e resumo. Não foram feitas quaisquer restrições temporais e as pesquisas foram 
realizadas nas línguas inglesa, portuguesa, francesa e espanhola. Foram ainda 
consultadas as referências bibliográficas dos artigos adquiridos, tendo sido obtidos 86 
artigos por este método de pesquisa. Os artigos foram selecionados por dois 
investigadores independentes, o autor e o orientador deste trabalho. Ao invés de 
proceder a uma avaliação qualitativa formal e a uma análise de sensibilidade dos 
estudos incluídos, esta revisão utilizou critérios de inclusão rigorosos. Na ausência de 
RCTs apropriados foram incluídos estudos com um menor grau de evidência científica, 
nomeadamente estudos de coorte retrospetivos e prospetivos. Dos 55 estudos incluídos, 
25 são retrospetivos, e os restantes 30 prospetivos. 
 
3.1 Critérios de Inclusão 
1. Elevação do seio maxilar pela técnica da janela lateral 
2. Follow up mínimo de um ano após carga funcional 
3. Altura óssea residual no local de colocação de implantes igual ou inferior a 6mm 
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4. Taxas de sucesso implantar referidas ou com possibilidade de extrapolação a 
partir dos dados 
5. Mínimo 10 pacientes/10 implantes 
6. Estudos não relativos a múltiplas intervenções de aumento do volume ósseo 
7. Critérios de sucesso implantar bem definidos 
 
3.2 Seleção dos Estudos 
A Figura 1 descreve o processo de seleção dos 55 estudos incluídos.  
 
Figura 1.Fluxograma de seleção de estudos 
 
As características dos estudos incluídos estão representadas na Tabela 1.  
3.3 Critérios de Exclusão 
1. Amostra inferior a 10 pacientes ou 10 implantes 
2. Não referente a elevação do seio maxilar 
3. Elevação do seio maxilar pela técnica transalveolar 
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4. Altura óssea residual no local de colocação de implantes superior a 6mm, ou 
maioria dos implantes colocados em locais com altura óssea residual 
superior a 6mm ou sem informação relativa à altura óssea residual 
5. Combinação de materiais de enxerto 
6. Sem informação acerca da taxa de sobrevivência implantar, ou sem distinção 
entre taxas de sucesso implantar de implantes colocados em zonas com 
diferentes tipos de material de enxerto  
7. Follow-up inferior a um ano após carga funcional ou sem indicação de 
período de follow up 
8. Múltiplas publicações relativas ao mesmo coorte de pacientes 
 
Os estudos excluídos e respetivo motivo de exclusão estão representados na Tabela 
2.  
3.4 Dados 
Dos 55 estudos incluídos foi retirada a informação relativa ao sucesso dos 
implantes colocados após elevação do seio maxilar, pela técnica da antrostomia lateral, 
com recurso a enxerto ósseo, em rebordos com volume ósseo residual igual ou inferior a 
6 mm. Considerou-se volume ósseo como a altura óssea vertical medida em exames 
auxiliares de diagnóstico.  
O sucesso implantar é definido pela percentagem da sobrevivência dos 
implantes osteointegrados, na ausência de complicações biológicas ou mecânicas, e 
pelas implicações destas na satisfação do paciente (Nevins et al., 2001; Levin et al., 
2010). Entende-se por osteointegração a conexão direta, estrutural e funcional, entre o 
osso e a superfície implantar, num equilíbrio dinâmico entre o osso nativo existente e o 
osso neoformado (Esposito et al., 1998).  
Nesta revisão, a taxa de sucesso implantar foi definida também em função da 
taxa de sobrevivência implantar, tida neste contexto como a manutenção dos implantes 
no local de colocação no momento do último controlo, independentemente das suas 
condições. O insucesso implantar foi definido como a perda do implante antes ou depois 
da aplicação de carga funcional. Os implantes considerados perdidos foram ainda sub-
agrupados em perdas antes ou após a aplicação de carga funcional.  
Os estudos foram agrupados por tipo de material de enxerto: EOA em bloco, 
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EOA particulado, combinação de EOA e substitutos ósseos, substitutos ósseos e vários. 
As outras variáveis incluídas foram 
• Momento de colocação dos implantes (uma fase ou duas fases cirúrgicas) 
• Utilização de membrana de recobrimento (com ou sem) 
• Superfície implantar (maquinada ou rugosa) 
Os dados dos estudos incluídos foram agrupados na Tabela 3.  
A análise estatística foi efetuada com recurso ao software Comprehensive Meta-
analysis™, versão 2.0, com avaliação meta analítica dos dados, calculando as taxas de 
insucesso implantar com um intervalo de confiança de 95%. Os resultados estatísticos 
estão apresentados nas tabelas 4, 5, 6, 7 e 8. 
4. Resultados 
Foram incluídos na análise 55 estudos referentes a elevação do seio lateral com 
abordagem cirúrgica por janela óssea lateral e colocação de implantes na mesma fase 
cirúrgica ou numa segunda fase, após cicatrização. O primeiro estudo foi publicado em 
1996.  Os 55 estudos incluem cerca de 4000 pacientes entre os 15 e os 86 anos de idade. 
O período médio de follow-up dos estudos incluídos é de 2,59 anos, variando entre 1 e 
6,1 anos.  
Foram avaliados no total 12679 implantes. Destes, 5207 foram colocados na 
mesma cirurgia em que foi realizada a elevação do seio maxilar, e 4078 foram 
colocados numa segunda fase cirúrgica, entre 3 a 13 meses depois da elevação do seio 
maxilar.  
Relativamente à escolha do material de enxerto, 1963 implantes foram 
colocados após colocação de EOA em bloco e 1695 com EOA particulado. Em 5318 o 
enxerto ósseo utilizado foi uma combinação de osso autólogo com substitutos ósseos e 
em 1265 optou-se apenas pelo recurso a substitutos ósseos. Finalmente, em 2438 
implantes a elevação do seio maxilar foi efetuada com recurso a combinações de 
variados materiais de enxerto ósseo.  
Num estudo efetuado por Wannfors et al. (2000) foi utilizado EOA nas duas 
formas, em bloco e/ou particulado. Hallman et al. (2002) utilizaram osso autólogo 
particulado, HA de origem bovina (Bio-Oss®) ou uma combinação dos dois tipos de 
materiais. McCarthy et al. (2003) optaram por osso autólogo em bloco e particulado da 
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sínfise mentoneana e crista ílica, bem como por uma combinação de enxerto autólogo 
com substitutos ósseos. Peleg et al. (2004) recorreram a osso autólogo particulado 
recolhido intraoralmente, combinado ou não com substitutos ósseos. Lee et al. (2009) 
comparou os resultados obtidos com EOA combinado com substitutos ósseos, e só com 
substitutos ósseos. Nestas combinações de enxertos a proporção de osso autólogo variou 
entre 20% e 70%. 
Foi utilizada uma membrana sobre a janela óssea criada para acesso ao seio 
maxilar na colocação de 4548 implantes, enquanto que na colocação de 3197 implantes 
não foi utilizada qualquer tipo de membrana. Em 16 estudos não há indicação acerca da 
utilização ou não de membrana de recobrimento.  
No que toca à superfície implantar, foram colocados 5282 implantes rugosos e 
2261 lisos.  Em 8 estudos não há indicação do tipo de superfície dos implantes 
utilizados.  
Em termos globais, a taxa de insucesso obtida foi de 8%, para um intervalo de 
7,4 a 8,6%. A maior taxa de insucesso foi obtida  no grupo correspondente ao EOA em 
bloco, com um valor de 13% num intervalo de confiança de 8,6 a 20%. Para implantes 
colocados em zonas com EOA particulado e em zonas em que se optou pela utilização 
de uma combinação de osso autólogo com substitutos ósseos, as taxas de insucesso 
foram muito semelhantes, respetivamente de 4,3 % e 4,1%. Quanto ao grupo 
correspondente à utilização de substitutos ósseos em exclusivo, a taxa de insucesso foi 
de 6,1%, para um intervalo de 4,2 a 8,8%.  Finalmente, nos casos em que foi referida a 
utilização de múltiplas combinações de materiais de enxerto foi obtida uma taxa de 
insucesso de 6,2%.  
Relativamente aos restantes fatores considerados, nomeadamente a utilização de 
membrana de recobrimento sobre a janela óssea de acesso ao seio, rugosidade de 
superfície dos implantes e colocação dos implantes concomitantemente com o 
procedimento de elevação do seio, ou numa segunda fase cirúrgica não foi possível 
proceder à meta-análise dos dados, uma vez que a quantidade de dados disponíveis não 
é representativa nem suficiente.  Não foi possível igualmente analisar se determinadas 
combinações de fatores entre si resultam em melhores taxas de sucesso implantar.  
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5. Discussão 
A principal indicação do procedimento de elevação do seio maxilar e colocação 
de enxerto ósseo é a obtenção de um volume ósseo compatível com a reabilitação 
implantar de zonas edêntulas póstero-superiores.  
A eficácia do procedimento de elevação do seio maxilar para colocação de 
implantes está bem documentada na literatura. O sucesso clínico a longo prazo (superior 
a 5 anos) de implantes colocados em zonas com enxerto ósseo, independentemente do 
tipo de enxerto escolhido, parece ser igual ao de implantes colocados segundo o 
protocolo padrão, isto é, em rebordos ósseos que apresentem um volume ósseo 
abundante, ultrapassando os 90% de taxa de sucesso em ambos os casos (Aghaloo & 
Moy, 2007). 
Na revisão sistemática de Wallace e Froum (2003), com o objetivo de avaliar o 
impacto do procedimento de elevação do seio maxilar e colocação de enxerto ósseo na 
sobrevivência de implantes endósseos, comparativamente a implantes colocados em 
osso maxilar pristino, os autores concluíram que as taxas de sobrevivência obtidas em 
ambos os casos são muito semelhantes.  
Nesta meta-análise, a taxa de insucesso dos 12679 implantes colocados em seios 
maxilares elevados com recurso a enxerto ósseo, em pacientes com volumes ósseos 
inferiores a 6 mm, independentemente do tipo de enxerto ósseo em questão, foi de 8%, 
o que representa uma taxa de sucesso que se correlaciona com a restante evidência 
científica. Assim, podemos concluir que esta modalidade de tratamento pré-protético é 
uma opção terapêutica muito previsível em termos de prognóstico. No entanto, é 
importante referir que nenhum dos estudos tem um período de follow-up superior a 10 
anos. O período mais longo de follow-up (6,1 anos) foi reportado por Valentini & 
Abensur (2003).  
A maior parte das revisões sistemáticas disponíveis acerca deste tema não têm 
em consideração a altura óssea residual pré cirúrgica no local de colocação de implantes 
como fator modificador do resultado desta modalidade terapêutica (Tong et al., 1998; 
Wallace & Froum, 2003; Del Fabbro et al., 2008). Geurs et al. (2001) reportaram a 
falha de 20 implantes de um total de 349, sendo que 13 desses implantes tinham sido 
colocados em rebordos com altura residual inferior a 4 mm, e os 7 restantes em zonas 
com altura óssea residual entre 5 e 8 mm. Nenhum implante foi perdido em zonas com 
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altura óssea residual superior a 8 mm. Demonstrou-se ainda uma diferença 
estatisticamente significativa entre as perdas implantares em rebordos com volume 
ósseo inferior a 4 mm, quando comparados com volumes superiores a 5 mm. Este 
estudo demonstra que a altura óssea residual avaliada antes do procedimento de 
elevação do seio maxilar influencia o sucesso da reabilitação implantar. Uma revisão 
sistemática mais recente (Pjetursson et al., 2008) incluíu 48 estudos, referentes a 12 020 
implantes colocados após elevação do seio maxilar e colocação de enxerto ósseo em 
rebordos edêntulos com altura óssea vertical residual inferior a 6 mm, com um follow-
up médio de 2,8 anos em função. A regressão meta-analítica demonstrou uma taxa anual 
de insucesso 3,48%, traduzindo-se numa taxa de sobrevivência a três anos de 90,1%. Na 
presente revisão foram excluídos estudos que não referem a altura óssea residual, e 
estudos em que os implantes ou a maior parte deles foram colocados em zonas com 
altura óssea residual vertical superior a 6mm.  
Wallace e Froum (2003) compararam meta-analiticamente os resultados de um 
estudo clínico controlado e aleatorizado (Tarnow et al., 2000) e dois estudos clínicos 
controlados (Froum et al., 1998; Tawil & Mawla, 2001) relativamente às diferenças de 
sucesso implantar em função da utilização de uma membrana de recobrimento. Os 
resultados confirmaram a hipótese de que a utilização de membrana resulta numa maior 
taxa de sucesso para implantes colocados em seios maxilares elevados com enxerto 
ósseo. Numa segunda análise dos estudos incluídos na revisão de Wallace & Froum, 15 
dos artigos incluídos referem a não utilização de membrana e 5 referem a utilização de 
membrana, com taxas de sucesso implantar de 93,5% e 98,6%, respetivamente, o que 
representa uma diferença estatisticamente significativa, como referido no próprio 
estudo. Pjetrusson et al. (2008) concluíram também na sua revisão sistemática que a 
taxa de insucesso implantar anual é significativamente maior (4% contra 0,7%) quando 
não é utilizada membrana de recobrimento após o procedimento de enxerto. Por outro 
lado, Nkenke e Stelzle (2010) referem que o uso de membrana não parece ter 
influenciado significativamente a taxa de sucesso implantar em função do tipo de 
enxerto ósseo nos estudos incluídos na sua revisão sistemática.   
No caso desta revisão, os dados referentes à utilização de membrana de 
recobrimento sobre a janela óssea de acesso ao seio maxilar não foram conclusivos, não 
permitindo assim fazer uma conclusão baseada na evidência acerca do benefício de 
utilização deste tipo de material.  
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Relativamente ao tipo de material de enxerto ósseo utilizado, os dados 
recolhidos foram agrupados em: osso autólogo em bloco, osso autólogo particulado, 
combinação de osso autólogo com substitutos ósseos e substitutos ósseos. O último 
grupo representado corresponde aos estudos que referem a utilização de várias 
combinações de materiais de enxerto.  
A maior taxa de insucesso, 13,3%, foi obtida com o grupo referente ao osso 
autólogo em bloco. Esta taxa diminui consideravelmente quando consideramos osso 
autólogo particulado, traduzindo-se numa taxa de insucesso de 4,3%. A diferença entre 
os dois tem significância estatística, o que significa que podemos esperar melhores 
resultados em termos de sobrevivência implantar quando recorremos a EOA particulado 
em relação ao mesmo tipo de enxerto na forma de bloco.  
Por outro lado, a menor taxa de insucesso, 4,1%, foi obtida com a utilização da 
combinação de EOA com substitutos ósseos. A diferença entre os resultados deste 
grupo com o grupo do EOA particulado não tem significância estatística, apresentando 
ambos taxas de insucesso muito baixas e muito semelhantes. No entanto, quando 
comparado com o grupo de EOA em bloco, a diferença é significativa. Estes resultados 
vão de encontro à evidência científica  disponível, demonstrando que podem ser obtidos 
melhores resultados com combinações de material xenólogo e autólogo do que 
exclusivamente com material autólogo, sobretudo se este for utilizado em bloco.  
Hallman et al. (2002) concluíram a partir de dados clínicos e histopatológicos 
que podem ser esperados resultados semelhantes, a curto prazo, na elevação do seio 
maxilar e posterior colocação de implantes quando utilizado osso autólogo, HA de 
origem bovina (Bio-Oss®) ou uma mistura de ambos num rácio variável de 20% a 80% 
de xenoenxerto. Rickert et al. (2012) avaliaram diferentes combinações de materiais de 
enxertos, utilizando como controlo EOA, tendo obtido taxas de sucesso de 98% e 97%, 
respetivamente. 
Além das vantagens da utilização de um substituto ósseo já referidas 
(diminuição da quantidade de osso autólogo a recolher, diminuição da morbilidade no 
local dador), uma outra vantagem da HA de origem bovina enquanto material de 
enxerto é o facto de ser uma apatite com pequena quantidade de cálcio, com cristais na 
ordem dos 10nm, uma área de superfície de cada partícula consideravelmente maior do 
que no caso das biocerâmicas porosas, o que atrasa o processo de reabsorção e resulta, 
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assim, em volumes ósseos finais superiores (Rickertt et al., 2012).  
Relativamente às partículas de vidro bioativo,  quando aplicado num intervalo 
de tamanho entre 300 e 355 nm, este material demonstrou propriedades osteocondutivas 
(Tadjoedin et al., 2000). Turunen et al. (2004) demonstraram que a combinação de 
grânulos de vidro bioativo com osso autólogo particulado na elevação do seio maxilar 
diminui o volume de osso autólogo necessário, e resulta na formação da mesma 
quantidade de osso, que a obtida quando o osso autólogo particulado é usado 
isoladamente.  Os mesmos resultados foram obtidos por Cordioli et al. (2001), com uma 
combinação de 20 -30% de osso autólogo particulado e 70-80% de partículas de vidro 
bioativo (Bio-gran®).  
Ewers (2005) atestou após um estudo longitudinal de catorze anos, que a HA  
obtida a partir de algas marinhas, como o Algipore®, numa mistura com 
aproximadamente 10% de osso autólogo ou PRP resulta numa cicatrização óssea e num 
nível ósseo após 6 meses do procedimento de enxerto compatível com a reabilitação 
implantar.  
A possibilidade dos substitutos ósseos serem usados em alternativa a enxertos 
autólogos foi avaliada numa revisão sistemática de Esposito et al. (2010). Concluiu-se 
que materiais como HA de origem bovina (Bio-Oss®) e β TCP (Cerasorb®) parecem 
ser tão eficazes como EOAs no aumento do nível ósseo em zonas póstero-superiores 
atróficas, podendo assim ser utilizadas em vez dos mesmos. 
Na presente revisão a taxa de insucesso implantar obtida nos casos em que 
foram utilizados exclusivamente substitutos ósseos foi de 6,1%, ficando assim acima 
das taxas obtidas para os grupos de osso autólogo particulado e combinação de osso 
autólogo e material de xenoenxerto, mas abaixo da taxa de insucesso relativa a material 
de EOA em bloco. No entanto, nenhuma das diferenças obtidas a partir das três 
comparações referidas tem significância estatística.  
Estes dados permitem-nos concluir que, para procedimentos de elevação do seio 
maxilar com recurso a enxertos ósseos, a combinação de material autólogo com material 
xenólogo apresenta melhores resultados do que a escolha de qualquer um destes dois 
tipos de enxerto utilizados por si só, resultando em volumes ósseos finais superiores e 
traduzindo-se em maiores taxas de sucesso implantar. Contudo, esta afirmação deve ser 
relativizada, uma vez que a superioridade de um dado material em relação a outro só 
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pode ser avaliada com recurso a RCTs, sendo que estes tipo de estudos são escassos, em 
parte, pelo grau de complexidade que lhes está associado.  
O uso de produtos autólogos com elevadas concentrações de plaquetas, como o 
PRP, concentrados de plaquetas (CP) e géis de plaquetas foram desenvolvidos para 
combinar as propriedades das colas de fibrina com os efeitos dos fatores de crescimento 
plaquetários – estabelecendo um sistema de fornecimento de fatores de crescimento in 
situ ideal (Dhillon et al., 2012). 
Esposito et al. (2010a) avaliaram o impacto de adição de PRP ao material de 
enxerto em elevações do seio maxilar, no sentido de acelerar o processo de cicatrização 
óssea. Os resultados obtidos nos quatro estudos incluídos revelaram taxas de sucesso 
superiores nos casos em que foi adicionado PRP ao material de enxerto, ainda que a 
diferença encontrada não tivesse significância estatística. Neste estudo não foi possível 
avaliar o benefício da utlização de PRP conjugado com o material de enxerto por não 
existirem dados suficientes que nos permitam estabelecer uma comparação.  
Finalmente, apesar dos resultados obtidos nos estudos em que foram utilizadas 
várias combinações de materiais de enxerto permitirem obter significância estatística 
quando comparados com os resultados obtidos com o enxerto ósseo autologo em bloco, 
o facto de terem sido agrupados diversos tipos de materiais não permite retirar elações 
acerca do significado desta diferença.  
Relativamente ao momento de colocação de implantes, não foi possível  chegar a 
uma conclusão que permita orientar a tomada de decisão na prática clínica relativamente 
à colocação dos implantes na mesma fase em que é feita a elevação do seio maxilar, ou 
após um período de cicatrização. Esta limitação foi também referida em revisões 
sistemáticas anteriores (Del Fabbro et al., 2008; Nkeknke & Stelzle, 2010). Um RCT 
(Wannfors et al., 2000) tentou comparar implantes colocados concomitantemente com a 
elevação do seio maxilar e colocação de enxerto ósseo com implantes colocados numa 
segunda fase cirúrgica. Os 40 pacientes incluídos foram divididos em dois grupos. Para 
o protocolo numa fase cirúrgica foram colocados 76 implantes, com uma taxa de 
sobrevivência de 85,5%, comparados com uma taxa de sobrevivência de 90,5% dos 74 
implantes colocados alguns meses após o procedimento de elevação do seio maxilar.  
No entanto, este RCT incluíu apenas 20 pacientes por grupo de tratamento, não tendo 
assim poder estatístico suficiente para poder tirar alguma decisão definitiva acerca deste 
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parâmetro.  
Um grande número de investigações experimentais demonstra claramente que a 
cicatrização óssea é influenciada pela topografia da superfície do implante.  O conceito 
de que superfícies implantares rugosas desencadeiam uma resposta óssea mais favorável 
é amplamente aceite (Wennerberg & Albrektsson, 2009). No entanto, é muito difícil 
comparar estudos relativos ao efeito específico da rugosidade de superfície implantar na 
osteointegração, particularmente porque as técnicas utilizadas para caracterização da 
topografia superficial variam consideravelmente; assim, uma superfície que é 
considerada rugosa num estudo pode ser considerada lisa noutro. Para efeitos de 
standardização consideraram-se como de superfície lisa os implantes maquinados e de 
superfície rugosa todos os outros implantes, independentemente das técnicas de 
preparação e alteração da topografia de superfície.  
Wallace e Froum (2003) reportaram taxas médias de sucesso de implantes 
maquinados de 82,4%, contra 95,2% dos implantes rugosos colocados após elevação do 
seio maxilar com recurso a enxertos ósseos. Pjetursson et al. (2008) refere taxas anuais 
de insucesso significativamente maiores com implantes maquinados (6,9%) 
comparativamente aos implantes rugosos (1,2%).  
A introdução clínica de superficies implantares texturizadas e substitutos ósseos 
é mais recente do que a utilização de implantes maquinados e EOA. Faz sentido assumir 
que a maior parte dos estudos referentes à utilização de EOA, sobretudo os publicados 
até há cerca de duas décadas, seja referente a implantes maquinados. Assim, e já que os 
dados revelam que a utilização de EOA, sobretudo em bloco, está associado a maiores 
taxas de insucesso implantar, é de esperar que isso se traduza em menores taxas de 
sucesso implantar quando utilizados implantes maquinados.   
Concluímos assim que os dados recolhidos nos permitem apenas tirar conclusões 
no que toca à escolha do material de enxerto, e não relativamente aos outros factores 
considerados.  
Ao contrário do que se pensava classicamente, a combinação de osso autólogo 
com osso xenólogo apresenta resultados melhores do que a utilização de osso autólogo 
por si só. Acredita-se que tal se deva ao facto dos materiais xenólogos providenciarem 
uma matriz osteocondutora que otimiza as potencialidades osteogénicas e 
osteoindutivas do osso autólogo. Por outro lado, a combinação dos dois tipos de 
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materiais apresenta resultados superiores aos obtidos quando os substitutos ósseos são 
utilizados por si só, o que pode estar ligado à obtenção, a longo prazo, de osso de 
melhor qualidade quando é utilizado osso autólogo, mesmo que em pequenos volumes.   
Esta conclusão é limitada não só pela escassez de estudos com elevado grau de 
evidência que possam ser incluídos nesta análise, como também pelo facto do sucesso 
implantar depender de ínumeros fatores, intra e extra operatórios.  
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A elevação do seio maxilar com recurso a enxertos ósseos é atualmente a 
modalidade cirúrgica pré-protética de eleição para obtenção de volumes ósseos 
compatíveis com a colocação de implantes em pacientes com zonas edêntulas póstero-
superiores.  
Distinguem-se classicamente duas abordagens cirúrgicas para elevação do seio 
maxilar, a antrostomia lateral e a técnica transalveolar, sendo a primeira a técnica 
recomendada para pacientes com rebordos ósseos remanescentes com volume ósseo 
inferior a 6 mm.  
 A evidência científica demonstra que se trata de uma opção de tratamento muito 
previsível, com taxas de sucesso de implantes colocados em maxilares posteriores 
pristinos descritas na literatura semelhante às taxas de sucesso implantar de implantes 
colocados em seios maxilares elevados.  
 Após a elevação do seio, o espaço criado entre o rebordo ósseo e a membrana 
sinusal é normalmente preenchida com material de enxerto. Estudos clínicos recentes 
têm vindo a por em causa o material ósseo autólogo enquanto gold standard como 
material de enxerto para este tipo de procedimento. A combinação de material ósseo 
autólogo com substitutos ósseos, tipicamente HA de origem bovina ou β TCP, resulta 
normalmente em taxas de sucesso implantar mais elevadas, traduzindo menores taxas de 
reabsorção óssea após colocação do enxerto e obtenção de volumes ósseos finais 
maiores.  Contudo, e ao contrário do que se poderia pensar, a utilização de substitutos 
ósseos por si só não demonstra melhores resultados do que a utilização de enxerto 
autólogo. Neste sentido, acredita-se que a combinação dos dois tipos de materiais 
permita aliar as vantagens associadas às propriedades de cada um, melhorando a 
osteointegração dos implantes colocados na zona do enxerto,  traduzindo-se em valores 
BIC mais elevados, à obtenção de osso de melhor qualidade e a elevadas taxas de 
sucesso da reabilitação implantar a longo prazo.   
Contudo, é clara a necessidade de mais estudos com melhor grau de evidência, 
nomeadamente RCTs com grandes amostras populacionais e com períodos de follow-up 
mais extensos. A complexidade inerente à realização deste tipo de estudos, bem como o 
facto do sucesso implantar depender da interação de inúmeras variáveis, torna difícil  o 
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estabelecimento de diretrizes clínicas baseadas na evidência no que toca ao 
procedimento cirúrgico de elevação do seio maxilar com recurso a enxertos ósseos para 
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Artigo (Autor, Data de Publicação) 
1 
Bettega et al, 2009; Esposito et al, 2012; Kirmeier et al, 2009; 
Kolerman et al, 2012; Nagata et al, 2012; Pikdöken et al, 
2012; Simonpieri et al, 2012 
2 
Ahmed & Askar, 2011; Alghmadi, 2009; Becktor et al, 2002; 
Clayman, 2006; Clementini et al, 2009; Kent & Block, 1989; 
Martuscelli et al, 2008; Raghoebar et al, 2005; Zerbo et al, 
2004 
3 
Alghamdi, 2013; Antonini et al, 2011; Better et al, 2012; Hu 
et al, 2009; Philippart et al, 2003; Sbordone et al, 2009; 
Soltan et al, 2012; Suba et al, 2006; Toffler, 2004; Trombelli 
et al, 2012 
4 
Butz & Huys, 2005; Cha et al, 2012; de Vicente, 2010; 
Ellegaard et al, 1997; Heinemann et al, 2009; Hürzeler et al, 
1996; Irinakis, 2011; Jian et al, 1999; Johansson et al, 2010; 
Lorenzoni et al, 2000; Lundgren et al, 1996; Mazor et al, 
2000; Uckan et al, 2010; Wallace et al; 2005 
5 
Bahat & Fontanessi, 2001; Hansen et al, 2011; Kamal et al, 
2009; Lozada et al, 1993; Mardinger et al, 2007; Reinert et al, 
2003; Scarano et al, 2006; Szabó et al; 2005; Tidwell et al, 
1992; Viscioni et al, 2010; Wagner et al, 2012 
6 Buchman et al, 1999; Ozyuvaci et al, 2003; Sbordone et al, 2011; Smedberg et al, 2001; Stavropoulos et al, 2011 
7 
Barone et al, 2005; Boyne et al, 2005; Canullo et al, 2012; 
Chiapasco & Ronchi, 1994; Consolo et al, 2007; Dellavia et 
al, 2013; Ferri et al, 2008; John et al, 2004; Manso & Wassal, 
2010; Mazor et al, 2009; Schaaf et al, 2008; Tadjoedin et al, 
2000; Thorwarth et al, 2005; Won et al, 2011; Yilmaz et al, 
2013; Zijderveld et al, 2005 
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 Keller et al, 1994; Peleg et al, 1998; Peleg et al, 1999; 
Raghoebar et al, 1993; Small et al, 1993;Valentini & Abensur, 
1997 
Tabela 2. Listagem de estudos excluídos organizados por critério de exclusão 
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Estudo Statistics for each study 
Event Rate Lower Limit Upper Limit Z-value p-value Events/Total 
Velasquez et al. 2011 0,054 0,014 0,192 -3,937 0 2/37 
McCarthy et al. 2003 0,31 0,17 0,497 -1,989 0,047 9/29 
Raghoebar et al. 2001 0,082 0,058 0,113 -13,121 0 32/392 
Kahnberg et al. 2001 0,385 0,291 0,488 -2,181 0,029 35/91 
Wannfors et al. 2000 0,211 0,133 0,316 -4,698 0 16/76 
Khoury 1999 0,041 0,026 0,063 -13,493 0 19/467 
Keller et al. 1999 0,144 0,095 0,213 -7,38 0 20/139 
Johansson et al. 1999 0,244 0,178 0,325 -5,554 0 32/131 
Watzek et al. 1998 0,057 0,018 0,161 -4,733 0 3/53 
Daelemans et al. 1997 0,066 0,033 0,127 -7,238 0 8/121 
Raghoebar et al. 1997 0,053 0,028 0,098 -8,44 0 9/171 
Schliephake et 
al. 1997 0,235 0,157 0,337 -4,609 0 20/85 
Blomqvist et al. 1996 0,175 0,125 0,24 -7,697 0 30/171 
Fixed  
  
0,148 0,131 0,167 -24,117 0   
Random 0,133 0,086 0,2 -7,51 0   
 
Estudo 
Statistics for each study 
Event 





Sakka & Krenkel  2009 0,052 0,02 0,13 -5,655 0 4/77 
Weingart et al.  2005 0,002 0 0,027 -4,482 0 0/284 
Wiltfang et al. 2005 0,054 0,035 0,084 -12,1 0 19/349 
Iturriaga et al. 2004 0,002 0 0,035 -4,31 0 0/223 
Peleg et al. 2004 0,009 0,002 0,036 -6,591 0 2/218 
McCarthy et al. 2003 0,149 0,073 0,281 -4,254 0 7/47 
Stricker et al. 2003 0,005 0,001 0,038 -5,19 0 2/218 
Hallman et al. 2002 0,182 0,084 0,35 -3,333 0,001 6/33 
Wannfors et al. 2000 0,108 0,055 0,202 -5,637 0 8/74 
Van den Bergh et al. 1998 0,003 0 0,047 -4,079 0 0/161 
Lundgren et al. 1997 0,196 0,105 0,335 -3,804 0 9/46 
Fixed 
  
0,076 0,059 0,097 
-
17,967 0   
Random 0,043 0,02 0,086 -8,078 0   
 
Tabela 4. Análise estatística dos dados referentes a enxerto ósseo autólogo em bloco 
Tabela 5. Análise estatística dos dados referentes a enxerto ósseo autólogo particulado 



















Kim et al. 2009 0,041 0,013 0,12 -5,342 0 3/73 
Bornstein et al. 2008 0,018 0,005 0,069 -5,603 0 2/111 
Marchetti et al. 2007 0,05 0,024 0,101 -7,593 0 7/140 
Lee et al. 2007 0,111 0,015 0,5 -1,961 0,05 1/9 
Galindo-Moreno et al. 2007 0,008 0,002 0,03 -6,863 0 2/263 
Peleg et al. 2006 0,021 0,015 0,028 
-
25,337 0 44/2132 
Krennmair et al. 2007 0,038 0,002 0,403 -2,232 0,026 0/12 
Ewers 2005 0,044 0,03 0,063 
-
15,644 0 27/614 
Hatano et al. 2004 0,058 0,038 0,088 
-
12,383 0 21/361 
Peleg et al. 2004 0,005 0,001 0,032 -5,368 0 1/218 
Hallman & Zetterqvist 2004 0,114 0,06 0,205 -5,793 0 9/79 
Mazor et al. 2004 0,007 0,002 0,028 -6,933 0 2/276 
Engelke et al. 2003 0,052 0,029 0,092 -9,366 0 11/211 
McCarthy et al. 2003 0,083 0,005 0,622 -1,623 0,105 0/5 
Kan et al. 2002 0,019 0,001 0,236 -2,781 0,005 0/26 
Hising et al. 2001 0,173 0,112 0,258 -6,034 0 18/104 
Cordioli et al. 2001 0,037 0,005 0,221 -3,197 0,001 1/27 
Kaptein et al. 1998 0,123 0,093 0,162 
-
12,186 0 44/357 
Watzek et al. 1998 0,047 0,018 0,119 -5,873 0 4/85 
Zinner & Small 1996 0,014 0,005 0,042 -7,323 0 3/215 
Fixed 
  
0,052 0,046 0,06 
-
39,584 0   
Random 0,041 0,026 0,063 
-
13,359 0   
 
  
Tabela 6. Análise estatística dos dados referentes a combinação de enxerto xenólogo com enxerto ósseo 
autólogo 
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Lee et al. 2007 0,02 0,003 0,131 -3,831 0 1/49 
Karabunda et al. 2006 0,042 0,024 0,075 
-
10,111 0 11/259 
Hallman & Nordin 2004 0,047 0,012 0,168 -4,171 0 2/43 
Simunek et al. 2004 0,022 0,003 0,142 -3,742 0 1/45 
Rodriguez et al. 2003 0,071 0,03 0,16 -5,527 0 5/70 
Mangano et al. 2003 0,017 0,001 0,223 -2,834 0,005 0/28 
Valentini & Abensur 2003 0,053 0,029 0,097 -8,841 0 10/187 
Kan et al. 2002 0,114 0,077 0,166 -9,263 0 23/202 
Hallman et al. 2002 0,61 0,035 0,105 -9,163 0 12/196 
Tawil & Mawla 2001 0,148 0,079 0,26 -4,858 0 9/61 
Van den Bergh et al. 2000 0,007 0 0,104 -3,477 0,001 0/69 
Watzek et al. 1998 0,029 0,002 0,336 -2,436 0,015 0/16 
Zitzmann & Schärer 1998 0,024 0,001 0,287 -2,594 0,009 0/20 
Fixed  
  
0,071 0,057 0,088 
-
21,446 0   
Random 0,061 0,042 0,088 
-
13,626 0   
 
Estudo 











Lindenmüller & Lambrecht 2006 0,1 0,065 0,149 -9,348 0 20/201 
Papa et al. 2005 0,75 0,047 0,117 -9,99 0 17/228 
Baccar et al. 2005 0,018 0,004 0,069 -5,616 0 2/112 
Velich et al. 2004 0,055 0,044 0,067 
-
24,943 0 81/1482 
Geurs et al. 2001 0,057 0,037 0,087 
-
12,159 0 20/349 
Wheeler et al. 1996 0,076 0,032 0,169 -5,377 0 5/66 
Fixed    0,062 0,053 0,072 
-
31,738 0   
Random 0,065 0,049 0,085 
-
17,642 0   
 
Tabela 7. Análise estatística dos dados referentes a enxerto com substitutos ósseos 
Tabela 8. Análise estatística dos dados referentes a combinação de vários materiais de enxerto 
